RECOMMANDATIONS IMPORTANTES A LIRE POUR
ACTIVER LES REMBOURSEMENTS ET EVITER LES REJETS

Conditions générales :

. Le cadre réservé a I'adhérent doit étre dument renseigne

- Le cadre réservé au médecin doit étre renseigné par le praticien lui-méme notamment la nature de la maladie

. La validité de la feuille de soins est limitée a 3 mois a compter de la premiere consultation

" L'entente préalable est exigée pour toute hospitalisation médicale, chirurgicale, soins dentaires spéciaux
extractions multiples, parodontie orthodontie, prothéses dentaires, prothéses auditives ou orthopédiques ains
que pour tous les actes effectués en série

" En cas d’accident, une déclaration précisant les causes et circonstances de I'accident est a joindre a la feuille d¢
501NS

Pharmacie :

" Les vignettes des médicaments doivent étre obligatoirement jointes aux ordonnances

-

Pour les médicaments sans vignettes une facture de la pharmacie doit étre jointe

Radiologie et Biologie :

» La facture ainsi qu'une copie des résultats des analyses ou du compte rendu (sous pli confidentiel) doivent étre|
jointes a I'ordonnance médicale pour toute demande de remboursement

. Un pli confidentiel du médecin prescripteur des analyses ou radios peut étre demandé par le médecin conseil de
la mutuelle

Optique :

. L'ordonnance du médecin prescripteur et la facture de I'opticien sont a joindre a la feuille de soins

Rééducation :

» L'entente préalable renseignée par le médecin prescripteur est exigée avant le début des séances de
rééducations

” Pour le remboursement, |la facture et le calendrier des séances effectuées sont a joindre a la feuille de soins

Dentaire :

- En cas dé protheses ou de traitement canalaires, I'accord préalable renseigné sur la feuille de soins es
obligatoire avant le début de traitement.

®  Lafacture dqit Btre jointe a la feuille de soins pour toute demande de remboursement

“

La radio-aprés soins est obligatoire en cas de prothéses ou de traitement canalaires

Maladie et Affection Longue Durée ALD et ALC :

- La déclaration de maladie chronique doit étre renseignée par le médecin prescripteur et renouvelée tous les 6
mots )
——

Adresses Mails utiles

o Réclamation contact@mupras.com

o

Prise en charge pec@mupras.com

o Adhésion et changement de statut adhesion@mupras.com
La MUPRAS garantit le respect de la loi n° 09-08 relative a la protection des personn

es physiques a I'égard du traitement des données

a caractére personne

MUPRAS

Autorisation CNDP. N° : A-A-215/2019
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REGAXIDIL' 5% Eviter dlinhaler 'aérosol. )
m o tion cutanée Ehien dl:moer le ﬂammu1j et le pulvérisateur a l'eau
Minoxicil Firmnk o e s
« Veuillez lire attentivement lintégralité de cette notice phmbondemfmpar;our matin et soir.
avant de prendre ce DUREE BE TRAITEMENT

demandez plus dinformations & votre médecin ou & votre
-CaMVusa&pumFmiNele

Unuanenmd’meﬂtéedestamonde2
applications par jour peut tre nécessaire avant que soit
mise en évidence une stimulation de la pousse des
cheveux.

Le début et le degré de la réponse varient en fonction
des sujets.

Ne pas améter les applications au risque de revenir & I'état
anhéneurapr&sundélmdeﬂountms

(& de la dose ou de la fréquence

donnez jamais 4 quelquun d'autre, méme en cas de
mmwmmﬂlwmm

= 'Si fun des effets indésirables devient g'quvous
remarquez un effet indésirable non mentionné dans cette
notice, parlez-en & votre médecin ou a votre ph i
IDENTIFICATION DU MEDICAMENT

Composition qualitative et quantitative

incipe actif Pour 1 mi
Minoxidil (DC) 50 mg
Excipi q.s.p. 1ml
EXCIPENT A EFFET NOTOIRE:
Ethanol et propyleneglycol.
c que
Autres médicaments dermatologiq

CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament est indiqué en cas de chute de cheveux
modérée (alopécie androgénétique) chez le sujet de
sexe masculin.

COMMENT UTILISER CE MEDICAMENT ?

Veillez & toujours utiliser ce médicament en suivant
exactement les indications de votre médecin ou

V&kz auprés de votre médecin ou phammacien en cas de

Rinnviirlduﬂ-.

POSOLOGIE :

Appliquer 2 fois par jour (une fois le matin et une fois le
soir) une dose de 1 ml sur |a zone de calvitie du cuir
chevelu en prenant pour point de départ le centre de la
zone 3 traiter.

Cette dose doit étre respectée quelle que soit 'étendue
de la zone concemée.

Ladose j totale ne doit pas excéder 2 mi.
Etendre le produit avec le bout des doigts de fagon &
couvrir I'ensemble de la zone a traiter.

Se laver soigneusement les mains aprés utiisation.

Ne pas appliquer le produit sur une autre partie du corps.

MODE ET VOIE D'ADMINISTRATION :
Voie cutanée.
Appliquer sur des cheveux et un cuir chevelu

i t secs.
Diriger le pulvérisateur vers le centre de la surface a
traiter, presser une seule fois et étendre le produit avec
le bout des doigts. Répéter 'opération 10 fois pour
appliquer une dose de 1 ml.

d' appiuhon n'entrainera pas d'amélioration des

résultats.

NE DEPASSEZ PAS LA POSOLOGIE NI LA DUREE

DE TRAITEMENT PRESCRITES PAR VOTRE

MEDECIN.

ATTENTION !

DANS QUELS CAS NE PAS UTILISER CE MEDICA-

MENT?

Nulilsaz;amalsREGAXIDtL‘s% solution pour

af

* Si vous étes allergiqua (hypersensible) au Minoxidil
ou a l'un des autres composants contenus dans ce

médimmant

» Si vous avez des lésions du cuir chevelu,

» Si vous &tes intolérant & la forme & 2 %,

» Si vous avez moins de 18 ans ou plus de 65 ans,

* En cas d'alopécie (chute de cheveux) de la

femme.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE

DEMANDER L'AVIS DE VOTRE MEDECIN OU DE

VOTRE PHARMACIEN.

EFFETS NON SOUHAITES ET GENANTS

COMME TOUS LES MEDICAMENTS, REGAXIDIL®

5%, Solution pour application cutanée, EST

SUSCEPTIBLE D'AVOIR DES EFFETS

INDESIRABLES, SURTOUT DURANT LA PREMIERE

OU LES DEUX PREMIERES SEMAINES DE

TRAITEMENT.

Informez immédiatement votre médecin si vous
remarquez f'un des sympldmes suivants, car vous
pourriez avoir besoin d’un traitement médical en
urgence.

« Gonflements du visage, des lévres ou de la gorge
entrainant des dificultés a avaler ou a respirer. Ces

pourraient le signe d'une réaction
allergique grave (ng impossible &
ssﬂmapunrdnsdonnéesdispaﬂes)
Autres effiets indésirables possbles :
« ll est possible que surviennent une imitation locale avec
desquamation (éimination des cefiules mortes de ia peau),
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CREME
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IDENTIFICATION DU MEDICAMENT ; ;

COMPOSITION 8 % it
5y
Formule pour 100 g : &l 112609 812184

nitrate d'éconazole ..

Excipients ; stéarates d elhy\?neglycol et de nmuogols 300 et 150()
paraffine |I(|UIdE‘ glycérides polyglycolysés insaturés, butylhydroxyani-
sole (E320), acide benzoique (E210), parfum, eau purifiée

FORME PHARMACEUTIQUE
Creme, tube de 30 g.

CLASSE PHARMACO-THERAPEUTIQUE
DERIVE IMIDAZOLE - ANTIFONGIQUE LOCAL
(D : Dermatologie)

DANS QUEL(S) CAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce meédicament est préconisé dans le traitement ou le traitement
d’appoint de certaines affections cutanées dues a des champignons
(mycoses)

ATTENTION !

DANS QUEL(S) CAS NE PAS UTILISER CE MEDICAMENT ?

Ce médicament NE DOIT PAS ETRE UTILISE en cas d’allergie a I'un des
composants.

EN CAS DE DOUTE, IL EST INDISPENSABLE DE DEMANDER L'AVIS DE VOTRE
MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN

PRECAUTIONS D'EMPLOI

Eviter I'application prés des yeux.

- Il est recommandé de ne pas utiliser un savon acide (l'acidité
favorisant la multiplication du candida).

- En cas d'application chez I'enfant, sur une grande surface, ou sur une
peau lésée, respectez impérativement les recommandations et la
posologie indiquée par votre médecin en raison de la pénétration
plus importante du produit dans ces circonstances.

EN CAS DE DOUTE NE PAS HESITER A DEMANDER L'AVIS DE VOTRE 5

MEDECIN OU DE VOTRE PHARMACIEN,



